Leczenie nerkozastępcze w ostrym uszkodzeniu nerek by Kakareko, Katarzyna et al.
5PRACA POGLĄDOWA Forum Nefrologiczne2019, tom 12, nr 1, 5–10
Copyright © 2019 Via Medica
ISSN 1899–3338
ABSTRACT
Acute kidney injury is a frequent complication in hos-
pitalized patients and is associated with high mortality. 
The management of acute kidney injury is supportive 
with renal replacement therapy but whether to provide 
continuous renal replacement therapies or intermittent 
hemodialysis and when to initiate it are unclear. This 
article reviews the current literature presenting opti-
mal method and timing to start of renal replacement 
therapy in acute kidney injury.
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Leczenie nerkozastępcze  
w ostrym uszkodzeniu nerek
Renal replacement therapy in acute kidney injury
WSTĘP
Mimo stałego postępu, jaki dokonuje się 
w intensywnej terapii, nefrologii oraz dializo-
terapii, śmiertelność w ostrym uszkodzeniu 
nerek (AKI, acute kidney injury) nadal pozo-
staje duża i sięga nawet 30% [1]. Wystąpienie 
AKI wydłuża czas hospitalizacji, zwiększa ry-
zyko rozwoju przewlekłej choroby nerek oraz 
wiąże się ze zwiększoną śmiertelnością, za-
równo w trakcie hospitalizacji, jak i po wypi-
sie ze szpitala [2]. Z tego względu poszukuje 
się różnych metod poprawy wyników leczenia. 
U wielu chorych z AKI konieczne jest rozpo-
częcie leczenia nerkozastępczego (RRT, renal 
replacement therapy) w celu korekcji zaburzeń 
metabolicznych oraz wodno-elektrolitowych, 
wynikających z upośledzonej funkcji nerek 
własnych. Jednak kilka zagadnień dotyczących 
m.in. właściwego momentu włączenia terapii 
nerkozastępczej oraz jej rodzaju wśród pacjen-
tów oddziałów intensywnej terapii pozostaje 
nadal niewyjaśnionych.
KIEDY ROZPOCZĄĆ LECZENIE 
NERKOZASTĘPCZE?
Powszechnie przyjęte wskazania do pilnego 
rozpoczęcia RRT w AKI obejmują:
 — przewodnienie niereagujące na lecze-
nie diuretykami;
 — oporną na leczenie hiperkaliemię (stężenie 
potasu w surowicy > 6,5 mmol/l lub niższe 
przy współwystępowaniu zmian w EKG);
 — kwasicę metaboliczną (pH < 7,1), w sytu-
acji gdy podawanie wodorowęglanu sodu 
jest nieskuteczne;
 — kliniczne objawy mocznicy (mocznicowe 
zapalenie osierdzia, encefalopatia moczni-
cowa, mocznicowa skaza krwotoczna);
 — zatrucie substancją toksyczną, która podle-
ga dializie [3].
W celu poprawy rokowania u chorych 
z AKI postuluje się rozpoczynanie RRT przed 
wystąpieniem wyżej wymienionych powikłań 
metabolicznych. Podstawę do tego stanowi 
hipoteza, zgodnie z którą ścisła kontrola za-
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burzeń kwasowo-zasadowych, elektrolitowych 
oraz bilansu płynów przyczyni się do lepszego 
rokowania pacjenta. Nie istnieją jednak bada-
nia, które by wykazywały, że przekłada się to 
na lepsze rezultaty kliniczne. W związku z tym 
optymalny moment rozpoczęcia RRT w AKI 
nadal pozostaje niejasny. 
Dwa duże badania randomizowane opu-
blikowane w 2016 roku, dotyczące tego zagad-
nienia, przedstawiły rozbieżne wyniki. Jedno-
ośrodkowe badanie ELAIN (Early vs Delayed 
Initiation of Renal Replacement Therapy on 
Mortality in Critically Ill Patients With Acute 
Kidney Injury), wykazało korzystny wpływ na 
przeżycie w grupie wczesnego rozpoczęcia 
RRT (ciągła hemodialiftracja) [4]. Do bada-
nia włączono 231 chorych ze stopniem 2 AKI 
według kryteriów Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes (KDIGO) (2-krotny wzrost 
stężenia kreatyniny w stosunku do wartości 
wyjściowych lub diureza poniżej 0,5 ml/kg/h). 
Wczesna interwencja obejmowała rozpoczęcie 
RRT w ciągu 8 godzin od spełnienia kryteriów. 
W grupie późnej interwencji dializy odroczono 
do momentu osiągnięcia stopnia 3 AKI według 
KDIGO (diureza < 0,3 ml/kg/h przez ≥ 24 go-
dziny i/lub 3-krotny wzrost stężenia kreatyniny 
w surowicy bądź wzrost ≥ 4 mg/dl) lub poja-
wienia się pilnych wskazań do RRT (stężenie 
mocznika w surowicy > 100 mg/dl, hiperkalie-
mia > 6 mmol/l, hipermagnezemia > 8 mEq/l, 
diureza 200 ml przez 12 godzin lub przewod-
nienie niereagujące na leczenie diuretykami). 
Badanie wykazało korzystny wpływ wczesnej 
interwencji, polegający na zmniejszeniu śmier-
telności 90-dniowej, poprawie funkcji nerek 
oraz skróceniu czasu RRT i hospitalizacji. 
Należy zauważyć, że odstęp czasowy pomiędzy 
grupami był bardzo krótki i wynosił poniżej 
24 godzin. Dodatkowo, w obu grupach około 
70% pacjentów było masywnie przewodnio-
nych/z obrzękiem płuc. Można więc stwier-
dzić, że badanie to odpowiedziało na pytanie, 
czy odroczenie RRT w przypadku chorych ze 
wskazaniami klinicznymi jest bezpieczne. Wy-
nik ten jest zgodny z wcześniejszymi badaniami 
obserwacyjnymi, które wykazały bezpośrednią 
zależność pomiędzy stopniem przewodnienia 
w momencie rozpoczynania RRT a ryzykiem 
zgonu [5, 6].
W drugim ze wspomnianych badań 
— wieloośrodkowym randomizowanym bada-
niu AKIKI (The Artificial Kidney Initiation in 
Kidney Injury) — także porównano dwie stra-
tegie rozpoczynania RRT: wczesną lub późną, 
otrzymując odmienne rezultaty [7]. Do bada-
nia włączono 620 chorych z AKI wymagających 
wentylacji mechanicznej i/lub presorów, którzy 
nie mieli pilnych wskazań do dializoterapii 
[kryteria wyłączenia: stężenie potasu w su-
rowicy > 6 mmol/l, pH < 7,15, obrzęk płuc, 
stężenie azotu mocznika (BUN, blood urea 
nitrogen) > 112 mg/dl]. Ostre uszkodzenie 
nerek było definiowane zgodnie z kryteriami 
KDIGO, jako 3-krotny wzrost stężenia kreaty-
niny w porównaniu z wartością wyjściową lub 
wzrost stężenia kreatyniny ≥ 4,0 mg/dl, lub re-
dukcja diurezy poniżej 0,3 ml/kg/h przez 24 go-
dziny, lub anuria od co najmniej 12 godzin. Pa-
cjenci byli randomizowani do grupy wczesnej 
interwencji (do 6 godzin od rozpoznania AKI) 
bądź grupy odroczonego RRT, w której diali-
zy były rozpoczynane w momencie wystąpienia 
znacznej hiperkaliemii, kwasicy metabolicznej 
lub obrzęku płuc. Badanie nie wykazało ko-
rzyści z wczesnego rozpoczynania RRT w od-
niesieniu do śmiertelności 60-dniowej. Dodat-
kowo pokazało, że wczesne rozpoczęcie RRT 
skutkuje opóźnieniem powrotu funkcji nerek. 
W analizie post hoc stwierdzono, że wczesne 
rozpoczęcie RRT powoduje redukcję diurezy, 
co może odzwierciedlać niekorzystny wpływ 
terapii nerkozastępczej na funkcję nerek włas - 
nych [8]. Ponadto strategia odroczonego 
RRT pozwoliła w wielu przypadkach na jego 
uniknięcie, ze względu na samoistną poprawę 
funkcji nerek. Autorzy badania spekulują, że 
w niewyjaśnionym mechanizmie dochodzi do 
„ostrego uszkodzenia nerek indukowanego 
dializami”, co w nawiązaniu do tytułu badania 
zostało określone jako AKIKI (artificial kid-
ney induced kidney injury). Tak więc wczesne 
wdrożenie RRT nie zmniejsza przypuszczalnie 
ryzyka zgonu, a jednocześnie wiąże się z póź-
niejszym powrotem funkcji nerek. Podobne 
wnioski sformułowali autorzy metaanalizy, 
która wykazała, że większa intensywność dializ 
w AKI znacznie opóźniała poprawę czynności 
nerek, nie wpływając jednocześnie na rokowa-
nie [9].
Niedawno opublikowane wyniki badania 
IDEAL-ICU (The Initiation of Dialysis Early 
Versus Delayed in the Intensive Care Unit) zawie-
rają wnioski zbieżne z badaniem AKIKI [10]. 
Badanie obejmowało 488 chorych ze wstrzą-
sem septycznym oraz AKI, u których nie były 
obecne pilne wskazania do RRT. Ostre uszko-
dzenie nerek zdefiniowano według klasyfikacji 
RIFLE (risk, injury, failure, loss of function, end 
stage) jako stopień failure, co odpowiada stop-
niu 3 AKI według KDIGO. We wczesnej in-
terwencji RRT rozpoczynano przed upływem 
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12 godzin od rozpoznania. Kontrolę stanowiła 
grupa, w której RRT rozpoczynano po 48 go-
dzinach, jeśli nie doszło do samoistnej popra-
wy funkcji nerek lub wystąpiły pilne wskazania 
do dializoterapii. Badanie zostało zakończone 
przed czasem ze względu na małe szanse uzy-
skania statystycznie istotnych różnic pomiędzy 
badanymi grupami. Nie udowodniono korzyst-
nego wpływu strategii wczesnego rozpoczyna-
nia RRT na 90-dniową śmiertelność, liczbę dni 
bez wentylacji mechanicznej oraz konieczności 
stosowania leków wazopresyjnych. Ponadto 
wykazano, że znaczna część pacjentów (30%) 
w grupie strategii odroczonej nie rozpoczęła 
RRT z uwagi na spontaniczną poprawę funkcji 
nerek, co pozwoliło na uniknięcie potencjal-
nych powikłań leczenia nerkozastępczego. Jest 
to obserwacja warta podkreślenia, gdyż podob-
ne wnioski przedstawiono w badaniu AKIKI, 
w którym u około 50% osób z grupy odroczo-
nego RRT doszło do samoistnego powrotu 
funkcji nerek i nie było konieczności wdroże-
nia terapii nerkozastępczej [7].
Pacjenci z przewlekłą chorobą nerek są 
szczególnie narażeni na wystąpienie AKI oraz 
wszelkiego rodzaju powikłań związanych z tym 
zespołem chorobowym. W niedawno opubli-
kowanej analizie post hoc badania AKIKI roz-
ważano wpływ wczesnego RRT na śmiertel-
ność w tej grupie chorych [11]. Okazało się, że 
wczesne RRT było istotnie statystycznie zwią-
zane ze zwiększeniem ryzyka śmiertelności 
60-dniowej. W tej grupie pacjentów, niezwykle 
czułej na wszelakie negatywne konsekwencje 
interwencji terapeutycznych, odroczenie RRT 
przekładało się na poprawę rokowania pacjen-
tów z AKI. Oczywiście należy zauważyć, że jest 
to analiza post hoc, obejmująca niewielką licz-
bę chorych i wymagająca potwierdzenia w ko-
lejnych badaniach. 
KIEDY NIE ROZPOCZYNAĆ  
LECZENIA NERKOZASTĘPCZEGO?
W chwili obecnej większość lekarzy w celu 
oceny funkcji nerek posługuje się oszacowa-
nym wskaźnikiem przesączania kłębuszkowego 
(eGFR, estimated glomerular filtration rate). Nie-
stety parametr ten nie nadaje się do oceny funk-
cji nerek w przypadku AKI ze względu na brak 
stabilnego stężenia kreatyniny [np. u 30-letnie-
go chorego z anurią i stężeniem kreatyniny 
2 mg/dl oszacowany eGFR według CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collabo-
ration) wynosi 44 ml/min/1,73 m2, podczas gdy 
w rzeczywistości jego GFR równy jest 0]. 
Kolejnym parametrem często stosowa-
nym przy ocenie wskazań do rozpoczęcia RRT 
jest stężenie mocznika. Klasycznie wartości 
powyżej 200 mg/dl były traktowane jako kry-
tyczne. Retrospektywne badanie obejmujące 
kilkuset pacjentów leczonych nerkozastępczo 
w warunkach oddziału intensywnej terapii nie 
potwierdziło przydatności stężenia mocznika 
(zakres 75–336 mg/dl) w ustaleniu momen-
tu rozpoczęcia dializoterapii w kontekście 
zmniejszenia śmiertelności [12].
Za nierozpoczynaniem dializ bez wskazań 
klinicznych przemawiają też następujące prze-
słanki:
 — ryzyko powikłań związanych z dostę-
pem naczyniowym;
 — działania niepożądane antykoagulacji;
 — potencjalny efekt prozapalny związany 
z kontaktem krwi z membraną dializatora;
 — nasilony lub nieznany klirens leków, 
w tym antybiotyków;
 — utrata mikroelementów;
 — ryzyko związane z krążeniem pozaustrojo-
wym;
 — konieczność zaangażowania większej ilości 
personelu oraz zwiększenie kosztów [13].
Możliwe, że na definitywną odpowiedź na 
pytanie, czy wczesna interwencja poprawia ro-
kowanie, będziemy musieli jeszcze poczekać. 
Obecnie większość dostępnych danych z ba-
dań randomizowanych nie wykazała korzyści 
z wczesnego wdrożenia RRT. Duże nadzie-
je wiąże się z wynikami badania STARRT-
-AKI (Standard versus Accelerated Initiation 
of RRT in AKI), które ma obejmować ponad 
2500 pacjentów ze stopniem 2 i 3 AKI według 
KDIGO, którzy nie mają pilnych wskazań do 
RRT i zostaną przypisani do grupy wczesnej 
(< 12 godzin) lub późnej interwencji [14].
RODZAJE LECZENIA NERKOZASTĘPCZEGO  
W OSTRYM USZKODZENIU NEREK
W leczeniu AKI stosuje się wszystkie 
techniki leczenia nerkozastępczego: ciągłe 
(CRRT, continuous renal replacement therapy, 
hemodializa, hemodiafiltracja) i przerywane 
(IHD, intermittent hemodialysis, hemodializa) 
oraz hybrydowe, takie jak powolna niskoprze-
pływowa dializa (SLED, slow low-efficiency 
daily dialysis) czy wydłużona hemodializa 
(EDD, extended-duration dialysis). W razie ko-
nieczności możliwe jest także rozpoczęcie dia-
lizy otrzewnowej. 
Teoretyczna przewaga technik ciągłych 
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wolniejszego tempa usuwania płynów oraz 
niewielkiej hipotermii, co pozwala na więk-
szą stabilność hemodynamiczną. Do wad tych 
metod zaliczają się konieczność długiego unie-
ruchomienia pacjenta, ciągła antykoagulacja 
oraz wyższy koszt. Z kolei techniki przerywa-
ne umożliwiają szybsze usuwanie toksyn, więc 
w przypadku znacznej hiperkaliemii, zatruć 
czy zespołu lizy guza korzyść z ich zastosowa-
nia jest teoretycznie większa. Techniki hybry-
dowe łączą zalety CRRT i IHD, jednocześnie 
minimalizując wady tych metod. Ze względu 
na wydłużenie czasu dializy umożliwiają one 
wolniejsze usuwanie wody z organizmu, a jed-
nocześnie dzięki ograniczonemu czasowi za-
biegu pozwalają na zredukowanie antykoagu-
lacji oraz swobodne przeprowadzanie różnego 
rodzaju badań diagnostycznych w momencie 
odłączenia pacjenta od aparatury. Aktualne 
wytyczne KDIGO podkreślają równoważność 
zarówno ciągłych, jak i przerywanych metod 
RRT w leczeniu AKI. Natomiast w przypad-
ku pacjentów niestabilnych hemodynamicznie 
zalecenie KDIGO sugeruje wybór CRRT [15]. 
Ewentualna próba wyboru metody ze względu 
na różny mechanizm usuwania toksyn (hemo-
filtracja–konwekcja; hemodializa–dyfuzja) nie 
wpływa na poprawę rokowania chorych z AKI 
[16]. Ze względu na wspomnianą teoretyczną 
przewagę CRRT wśród pacjentów w ciężkim 
stanie z dużym zainteresowaniem śledzono, 
czy zastosowanie tych technik poprawi roko-
wanie, zmniejszy śmiertelność oraz przyspieszy 
poprawę funkcji nerek. Do tej pory jednak nie 
wykazano takiego związku. 
Zarówno w badaniu HemoDiafe [17], jak 
i CONVINT (The Clinical Trial Comparing 
Continuous versus Intermittent Hemodialysis in 
Intensive Care Unit Patients) [18] porównanie 
obu metod RRT wykazało, że wiążą się one 
z podobnym rokowaniem i szansą poprawy 
funkcji nerek. Warto podkreślić, że w pierw-
szym z wymienionych, które jest jak dotąd naj-
większym randomizowanym badaniem w tym 
zakresie, nie wykazano większego ryzyka wy-
stąpienia hipotonii w przypadku zastosowania 
przerywanej hemodializy u pacjentów niesta-
bilnych hemodynamicznie [17]. Dowodzi to, że 
przy wykorzystaniu IHD spadki ciśnienia tętni-
czego występują równie często jak przy CRRT. 
W związku z tym w wypadku większości 
chorych decyzja odnośnie do rodzaju metody 
RRT powinna zostać podjęta na podstawie 
doświadczenia ośrodka oraz możliwości tech-
nicznych. Warto także zaznaczyć, że można 
skutecznie przeprowadzać IHD u pacjentów, 
u których stosuje się presory, i nie powinno 
to ich dyskwalifikować z tej metody leczenia. 
Ponadto należy podkreślić, że według KDIGO 
zalecenie sugerujące wykorzystanie CRRT 
u pacjentów niestabilnych hemodynamicznie 
ma siłę 2B, co oznacza, iż autorzy wytycz-
nych uważają swoje zalecenie za słabe i mają 
świadomość, że alternatywne postępowanie 
może być równie skuteczne bądź nawet lepsze. 
W przypadku zastosowania IHD w AKI 
należy pamiętać, aby rutynowo oceniać Kt/V 
w celu określenia adekwatności dawki hemo-
dializy, co niestety jest często pomijane w co-
dziennej praktyce klinicznej [15]. W badaniu 
ATN średni czas zabiegu wynosił 4 godziny 
z wykorzystaniem przepływu krwi 360 ml/min 
[19]. Wynika to z faktu, że pacjenci są często 
w stanie katabolizmu i niezwykle istotne jest 
dostarczenie odpowiedniej dawki dializy. Za-
leca się, aby chory z AKI był dializowany co 
najmniej 3 razy w tygodniu, a wskaźnik Kt/V 
wynosił powyżej 1,2 [15].
KIEDY PRZERWAĆ  
LECZENIE NERKOZASTĘPCZE?
U części pacjentów konsekwencją AKI 
będzie trwałe upośledzenie funkcji nerek (jed-
nocześnie będzie to początek ich przewlekłej 
choroby). Szacuje się, że około 5% chorych, 
którzy przeżyli AKI, będzie wymagało stałego 
leczenia dializami [20]. Co więcej, niepotrzeb-
ne przedłużanie RRT może niekorzystnie 
wpłynąć na powrót funkcji nerek [21]. Istotne 
zatem jest określenie momentu, w którym na-
leży podjąć próbę zaprzestania dializoterapii. 
Leczenie nerkozastępcze kontynuuje się 
do czasu powrotu funkcji nerek, co w większo-
ści przypadków ocenia się empirycznie. Jeżeli 
mamy do czynienia z pacjentem z oligurią, jed-
ną z pierwszych przesłanek będzie zwiększenie 
ilości oddawanego moczu. W wieloośrodko-
wym obserwacyjnym badaniu BEST Kidney 
dobowa diureza rzędu 400 ml (bez stosowania 
diuretyków) była dobrym czynnikiem pro-
gnostycznym skutecznego zaprzestania dializ 
[22]. Podobne kryterium stosowano w bada-
niu AKIKI (> 500 ml/24 h) [7] oraz ELAIN 
(> 400 ml/24 h) [4]. U pacjentów, u których 
stosowano leki moczopędne, w obu badaniach 
punktem odcięcia była diureza dobowa około 
2000 ml.
W przypadku chorych bez oligurii popra-
wę funkcji nerek ocenia się na podstawie stęże-
nia kreatyniny w surowicy, które będzie male-
jące w porównaniu z wcześniejszym stabilnym 
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stężeniem w trakcie CRRT lub IHD (w tym 
przypadku konieczna jest ocena dynamiki stę-
żenia kreatyniny po zabiegu i przed kolejną 
dializą). Pomocne może być także wyliczenie 
klirensu kreatyniny [15]. W badaniu ATN, 
w momencie gdy diureza przekraczała 30 ml/h, 
przeprowadzano 6-godzinną zbiórkę moczu 
w celu oceny tego parametru. Co prawda brak 
jest jednoznacznie określonej wartości kliren-
su kreatyniny, od której można zdecydować się 
na przerwanie leczenia nerkozastępczego, jed-
nak we wspomnianym badaniu za wartość taką 
uznano 20 ml/min. Klirens poniżej 12 ml/min 
jest z dużym prawdopodobieństwem niewy-
starczający, aby zaspokoić potrzeby organizmu 
Z kolei wartości w zakresie 12–20 ml/min są 
dyskusyjne i możliwość podjęcia próby zaprze-
stania RRT zależy w dużej mierze od oceny 
lekarza [19].
WNIOSKI
Mimo szerokiego arsenału metod RRT 
w AKI nasza wiedza nadal jest niepełna. Wciąż 
brak jednoznacznych odpowiedzi na pytania: 
kiedy rozpoczynać RRT, jaką metodą i kiedy 
zakończyć terapię. W chwili obecnej za wskaza-
nia do rozpoczęcia RRT w AKI można przyjąć:
 — przewodnienie niereagujące na lecze-
nie diuretykami;
 — oporną na leczenie hiperkaliemię (stężenie 
potasu w surowicy > 6,5 mmol/l lub niższe 
przy współwystępowaniu zmian w EKG);
 — kwasicę metaboliczną (pH < 7,1), w sytu-
acji gdy podawanie wodorowęglanu sodu 
jest nieskuteczne;
 — kliniczne objawy mocznicy (mocznicowe 
zapalenie osierdzia, encefalopatia moczni-
cowa, mocznicowa skaza krwotoczna);
 — zatrucie substancją toksyczną, która podle-
ga dializie.
Zakończenie RRT należy rozważyć u cho-
rych z oligurią, gdy:
 — diureza wynosi powyżej 500 ml/24 h lub po-
wyżej 2000 ml/24 h w przypadku stosowa-
nia leków diuretycznych.
W przypadku nieoligurycznej postaci 
AKI przesłanką do zakończenia terapii ner-
kozastępczej jest spadek stężenia kreatyniny 
w okresie bez RRT lub sytuacja, gdy wyliczony 
klirens kreatyniny z 6-godzinnej zbiórki moczu 
przekracza 20 ml/min.
Należy także podkreślić, że w chwili obec-
nej brak jest dowodów, by konieczność stoso-
wania leków wazopresyjnych stanowiła prze-
ciwwskazanie do IHD.
STRESZCZENIE
Utrzymująca się wysoka śmiertelność wśród cho-
rych z ostrym uszkodzeniem nerek sprawia, że od lat 
poszukuje się sposobów poprawy wyników leczenia. 
Jedną z metod wspomagających leczenie ostrego 
uszkodzenia nerek jest dializoterapia, której zasady za-
stosowania w tej grupie pacjentów nadal są niejasne. 
W niniejszej pracy przedstawiono wyniki aktualnych 
badań dotyczących czasu rozpoczęcia oraz wyboru 
metody dializoterapii w ostrym uszkodzeniu nerek.
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